Objectives. -The aim of this study was to use the Risk Assessment and Predictor Tool (RAPT) to evaluate the risk of complications in patients hospitalized after total knee replacement (TKR) surgery. Method. -The medical charts of 272 patients who had TKR surgery for knee osteoarthritis (OA) were included in the study. The presurgical RAPT score and Lequesne functional pain index score were determined based on a thorough analysis of the medical charts. Complications that had an impact on the vital prognosis or knee prosthesis outcomes were reported. Patients were compared according to the RAPT and a relative risk of complications was established.
English version

Introduction
Knee osteoarthritis (OA) is the most common cause of knee joint cartilage wear. When medical treatment is not sufficient, surgery for total knee replacement (TKR) can improve pain, keep a good joint range of motion (ROM) and often patients recover functional gait abilities that improves their quality of life [5, 13] . According to the Knee Society, the results are considered positive when the knee is painless, stable in the frontal and anteroposterior directions (less than 5 mm), flexion reaches 110 degrees and flessum is less than 5 degrees. For functional abilities, the walking perimeter must be unlimited including walking up and down the stairs without technical aids [11] . In France, these results were obtained thanks to the quality of surgery, anesthesia and pain management on top of rehabilitation care most often in a Physical Medicine and Rehabilitation (PM&R) center. For economic reasons and due to increasing demands for TKR surgery because of population aging, some alternatives to conventional hospital stays have been developed [7, 8, 18] .
In France, some patients already have the opportunity to return home with rehabilitation care provided by a private physiotherapist. In other countries, like Australia, the Health System being different, the decision for patients to return home after TKR or total hip replacement (THR) is based on meeting presurgical criteria according to the Risk Assessment and Predictor Tool (RAPT) (Risk Assessment and Predictor Tool described in Appendix 1) [22] . A RAPT score less than 6 corresponds to a hospital stay after surgery; a RAPT score more than 9 allows the patient to return directly home whereas an intermediary RAPT score between 6 and 9 requires home care for this patient to return home. The patient's wish must also be taken into account without this criterion being part of the predictive score. Thus, the RAPT has a good validity with correct predictability in 74.6% of the cases [23] . This tool is very easy to implement yet it is not used in France for lack of validation in the French language.
Before looking at using the RAPT in France, the objective of the study was to validate if patients with complications after surgery were the ones identified at risk for complications. A retrospective search was conducted on the medical charts to identify, according to the RAPT score, the relative risk of complications before surgery for patients hospitalized in a rehabilitation unit or center after TKR surgery.
Method
Medical charts selection
The study was conducted using a retrospective method by reconstructing the RATP score from medical charts from January 2004 to June 2007.
Among the patients, 38.7% had TKR surgery came from a public hospital and 61.3% came from four different private clinics.
The medical chart was included in the study only if the patient had first-time TKR surgery for primary knee OA or secondary OA due to trauma. The charts regarding patients who had second-time TKR surgery or in a context of inflammatory, metabolic or tumor pathologies were excluded.
The study discarded incomplete charts and charts that prevented the reconstruction of the RAPT score and the Lequesne functional pain index score before surgery (Appendices 1 and 2). [15] .
Study parameters
The data were collected from standardized medical charts of the PM&R center. The standardized chart was designed years ago to provide information on the patients' presurgical status, the Lequesne functional pain index was noted for presurgical knee OA pain. The presurgical RAPT score was easily reconstructed by associating the patient's social information. The RAPT includes six items: age (50-65 years, 66-75 years, more than 75 years), gender, average walking perimeter (less than 200 m, 200-400 m, more than 400 m) with or without technical gait aids (one stick, two crutches or one frame), possibility of home support and care and easy access to healthcare. According to the total score, the patient's orientation is predicted. These indications were collected from the patient's interview conducted by the same PM&R physician upon admission in the PM&R unit. To monitor the patient's functional progression, knee mobility in flexion and extension and the walking perimeter were reported weekly during the patient's stay. Discharge from the PM&R unit was based on the following criteria: 90 degrees knee flexion with healed wound, independent ambulation with or without technical aids to be able to go home with or without home help. The patient health status had to be stable, mainly after implementing treatments for complications. Postoperative complications were collected according to the information noted in the medical chart including medical elements from the orthopedic surgery department. This information was transcribed weekly in the chart during the various visits to the patient in the PM&R unit. To be included, the information had to be validated either by an additional examination or by a physician's letter included in the chart. Only complications that affected the vital prognosis of the patient or the viability of the TKR prosthesis were studied. They were: symptomatic urinary tract infection (UTI) validated by urinary analysis (UA); TKR infections validated by puncture, aspiration, and bacteriological culture of the total knee joint; symptomatic deep venous thrombosis (DVT) validated by venous Doppler ultrasound occurring in spite of a 21-day low-molecular-weight heparin treatment in preventive enoxaparin sodium injections (Lovenox 1 ); knee stiffness treated by surgical mobilization under general anesthesia. This surgery was indicated when the knee stayed limited at 60 degrees for 15 days in spite of intense PM&R care; skin complications that required additional surgery; system failure due to a preexisting condition that required a transfer to the intensive care unit (ICU).
When several complications were associated, only the most severe one was taken into account, e.g. the one requiring a transfer to another unit. In the case of an associated DVT and UTI, only the DVT was taken into account since it required a long-term treatment with anticoagulants compared to the UTI often treated for a few days by antibiotic monotherapy administered orally.
The following items were also reported, age and gender of patients, duration of stay in the orthopedic surgery ward and PM&R unit.
Statistical analysis
The statistical analysis was conducted with the SPSS 14.0 software (SPSS Inc. Chicago, USA).
The various parameters were listed as means or medians (RAPT and Lequesne Functional Pain index) for the total population. The number of patients was reported in percentage according to the classes defined for the RAPT. The patients were then compared according to their RAPT score less than 6, between 6 and 9 and more than 9, following a variance analysis done with Tukey's post-hoc test and using the following parameters: age, preoperative Lequesne functional pain index, duration of stay in the orthopedic surgical unit and PM&R center, knee mobility and walking perimeter upon PM&R discharge. For the quantitative parameters (gender) a chi 2 test was applied. The results were deemed significant for P < 0.05.
Complications were reported according to the relative risk for this population classified according to the RAPT. When the relative risk is 1, the RAPT score corresponds to a neutral factor. When the relative risk is more than 1, the RAPT score corresponds to a factor for potential complications and when the relative risk is less than 1, the RAPT score can be considered as a protective factor [10] .
Results
The analysis was based on 272 medical charts. The mean population age was 71.6 years AE 8 (46-87). Women were predominant (61.6%). The durations of stays in the surgical and PM&R units were respectively 8 days AE 3.7 (3-13 days) and 25.1 days AE 11.2 (6-123 days). Upon discharge from the PM&R unit the mean knee flexion was 97 degrees AE 12 and knee extension was 3 degrees AE 5. The mean walking perimeter was 356 meters AE 172 with the aid of two crutches in 90% of the cases.
The mean preoperative Lequesne functional pain score was 11.7 AE 3.2 (median 12, ranges [6] [7] [8] [9] [10] [11] [12] [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] . The mean RAPT score was 6.5 AE 2.3 (median 7, ranges 1-11).
According to the classification defined by the RAPT, only 33 patients (12.2%) could have returned home right away, one patient out of two (136) would have required homecare for a direct return home and 103 patients (37.8%) would have absolutely needed a hospital stay (Table 1 ).
Gender repartition was significantly different according to the RAPT classification (chi 2 : 78.4, P < 0.0001) with a ratio in favor of women if the RAPT score was less than 6, a ratio close to 1 if the RAPT score was between 6 and 9 and finally a ratio in favor of men if the RAPT score more than 9 ( Table 2 ). The age and preoperative Lequesne functional pain score were different according to the RAPT classifications. The patients that could have returned home directly (RAPT more than 9) were significantly younger by 3 to 8 years in average and had in average a 2-point lower preoperative Lequesne functional pain score. The duration of the PM&R stay was significantly longer with a mean of 4 days for patients who had a RAPT score less than 6 while knee mobility and walking perimeter upon discharge from the PM&R center were similar ( Table 3 ). The duration of the orthopedic surgical stay was also similar (Table  3) . Fifty-one complications (18.7%; CI 95%: 14-23.3%) challenged either the vital prognosis of the patient or the prosthesis's viability. These complications were: 17 DVT (6.2%; CI 95%: 3.5-9.1%), including two that were associated to severe pulmonary embolism (PE); 14 urinary tract infections (5.1%; CI95%: 2.5-7.7%); six knee stiffness treated by surgical mobilization under general anesthesia (2.2%; CI95%: 0.5-3.9%); six wound skin surgeries (2.2%; CI95%: 0.5-3.9%); six severe system failures due to preexisting pathologies that required patients to be transferred to a special unit (2.2%; CI95%: 0.5-3.9%) (twice for cardiac pathologies, twice for digestive pathologies, once for respiratory pathology and once for a non-infectious urinary pathology); Table 2 Gender repartition according to the RAPT classes.
RAPT < 6 RAPT 6-9 RAPT > 9 Total RAPT class corresponds to RAPT score less than 6; RAPT score between 6 and 9 and RAPT score more than 9.
two deep infections of the TKR prosthesis (0.7%; CI95%: À 0.3-1.7%).
Patients that could have gone directly home had very few complications. The relative risk to have a complication was 0.45 meaning that a RAPT score more than 9 could be considered as a protective factor for the patient. Conversely, the risk of complication is high (relative risk at 2.16) when the patient has a RAPT score less than 6 (Table 4).
Discussion
Orienting patients after a hospital stay in acute care is a healthcare challenge. TKR surgery is faced with this issue to optimize therapeutic care. The French Higher Health Authority (HAS) elaborated recommendations on January 2008 to answer this question [25] . The objective was to: ''propose guidelines to help the physician assess the need for the patient to go to a center for rehabilitation care after a hospital stay for acute care''. It was also recommended that, in light of organizational requirements and when possible, the decision should be made before the surgery by a multidisciplinary team taking into consideration several criteria: psychosocial, environmental, medical, clinical and functional elements. This approach is quite complicated to implement and has yet to be validated on a practical level. This is why Coudeyre et al. suggested implementing studies with good methodological quality in order to evaluate predictive orientation tools [12] . We suggested using the RAPT as it was used in English-speaking countries but had very rarely been used in France [3] . Oldmeadow et al. reported its simple use and validity in contrast with the complexity of the HAS preoperative recommendation criteria [22, 25] . However, this tool has not been translated into French and thus shows its validation limits in France. The US example reported that 78 to 96% of patients went directly home after 6 to 10 days in the hospital in the orthopedic surgical unit [2, 12] . In Australia, some authors showed that a shorter hospital stay did not lead to an increase in the number of complications or to subsequent hospital stays [17, 26] .
In light of these results, Oldmeadow et al. had the idea to develop a predictive index, the RAPT to orientate patients after surgery of the lower limb. In 2002, a first study, based on the results of three different hospitals, validated that 60% of patients went directly home after TKR surgery [21] . These patients were young men with a good autonomy and easy access to rehabilitation care. In 2003, the second study validated the RAPT on a population of 520 patients with a mean age of 71.7 years [22] . A model of logistic regression was build from nine identified factors.
Two factors were excluded since they were not significant: complications and home environment. The factor ''patient's wish'' was also excluded since it could change according to the patient's educational level even though it was very significant (odd ratio: 12.9; P: 0.0001). Six factors were finally kept in this model: Table 3 Population characteristics according to the repartition defined by the RAPT index.
RAPT < 6 n = 103 RAPT 6-9 n = 136 RAPT > 9 n = 33 a Difference between the different classes according to the RAPT score. b Different between RAPT less than 6 class and the other RAPT classes, RAPT between 6 and 9 and RAPT more than 9. DVT: deep venous thrombosis; PE: pulmonary embolism; UTI: urinary tract infection; skin: wound complication on the operated knee that required advice from an attending surgeon; stiffness GA: knee stiffness that required surgical mobilization under general anesthesia; preexisting condition: system failure due to a preexisting condition that required a transfer to another unit; TKR I: total knee replacement infections; All: total of all complications; RR: relative risk for the onset of complication.
age (odd ratio: 0.95; P: 0.0001); gender (odd ratio: 0.79; P: 0.18); mobility (odd ratio: 1.67; P: 0.005); home care (odd ratio: 1.67; P: 0.0001); home help (odd ratio: 1.67; P: 0.27); and above all access to PM&R care (odd ratio: 6.47; P: 0.0001).
The model was exact in 75.2% of the cases. Based on the significance of the various factors, the RAPT score was categorized into three classes (less than 6; 6-9 and more than 9). RAPT validation was then determined by a prospective analysis on a population of 130 subjects similar to the previous population but younger (68.7 years AE 9.5). The orientation of patients was accurate in respectively 89.2, 62.3 and 83.7% of the cases according to the three classes of the RAPT score. The greater limit of this predictive model was reached with the unknown proportion of patients who had TKR or THR. A third article, published in 2004, focused on two cohorts of 50 patients who had TKR or THR surgery (proportion of two-thirds) [23] . The first cohort with a mean age of 69.9 had surgery during the year 2000 and was the object of a retrospective study. The second cohort, mean age 66. The results from this study showed that patients with a RAPT score less than 6 had a high risk of complications whereas patients with a RAPT score more than 9 had a low risk of complications. Before generalizing our study's results according to the RAPT score, it was necessary to know if the number of complications we reported was similar to the one described in the literature.
Mobilization under general anesthesia for knee stiffness was necessary in 2.2% of cases in our population a percentage comparable to the data found in the literature ranging from 2 to 4.75% [14, 20] . This treatment affected one patient out of 33 when the RAPT score less than 6; one patient out of 136 when the RAPT score more than 9 and four out of 103 when the RAPT score was between 6 and 9.
A greater number of patients, around 10%, could have been concerned if threshold was set at 80 or 90 degrees of TKR flexion as suggested by some authors [6, 19] .
We reported a 6.2% rate of DVT, which seems high compared to the 1% rate showed by Seah et al. [26] . This could be explained by our older population compared to the AngloSaxon populations (mean age of 65 years). However, Hitos et al. reported a higher incidence of 5.7% (95% CI: 1.6-18.6%) on a 3-month postoperative follow-up [9] . During the systematic search for DVT with a Doppler ultrasound, Schellong et al. reported a diagnosis rate of 11.5% for asymptomatic DVT in the 7 days post-TKR or THR surgery [28] . This rate was even higher after contrast peripheral Phlebography (18.9%). In this study, only the most vulnerable patients with a RAPT score less than 6 were at risk (RR: 3).
The incidence rate of TKR deep infections was comparable to the data found in the literature with 0.7% vs. 0.2 to 3.9% [1, 4, 18, 24, 26, 27] . No specific risk was unveiled by the RAPT. Knee wound healing delay and UTIs are problematic since there is a contamination risk for the prosthesis. There is a risk factor for patients with a RAPT score less than 6 and a specific monitoring with UTI screening should be implemented especially for patients with a RAPT score between 6 and 9 (RR: 1.31). This study's result of 5.1% of UTIs is similar to the one reported by Lingaraj et al. with 8% patients with UTIs (mean age 67.5) after TKR surgery [16] .
Regarding system failure due to preexisting conditions, they were more common in the most vulnerable patients with a relative risk at 3.45.
Furthermore, all these complications were observed for similar durations of stay in the orthopedic surgical unit. The duration of stay in the PM&R unit was 4 days longer for the most vulnerable patients who had a preoperative RAPT score less than 6. This result was explained by the complications observed, given similar knee amplitudes and gait functions, upon leaving the PM&R unit.
Conclusion
Few patients hospitalized in a PM&R center for post-TKR rehabilitation had the possibility to return directly home with a RAPT score more than 9 (12.2%). These patients with few complications were characterized by their young age and the fact that they were all men. Nevertheless, according to our study they spent an average of 23 days in a PM&R center to regain proper knee mobility. On the contrary, patients who had the most complications and required a longer hospital stay were identified as the most vulnerable according to the RAPT (RAPT less than 6). Patients with a RAPT score between 6 and 9 did not have a high risk of complications. Setting up social help support before surgery could be interesting so these patients wouldn't have to stay in a PM&R center. From these results it would be relevant to conduct a French prospective multicenter study to test the use of the RAPT in order to orientate patients before TKR surgery in order to know more about their relative risks.
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Version française
Introduction
L'arthrose représente la cause la plus fréquente de destruction de l'articulation du genou. Lorsque le traitement médical est dépassé, la mise en place chirurgicale d'une prothèse de genou (PTG) permet d'améliorer les douleurs, de conserver une bonne mobilité articulaire et le plus souvent de retrouver une activité fonctionnelle de déplacement qui préserve la qualité de vie [5, 13] . Selon la Knee Society, les résultats sont considérés comme très bons quand le genou est indolore, stable dans le plan frontal et antéro-postérieur [7, 8, 18] . Certains chirurgiens proposent déjà à leurs patients un retour directement à domicile avec soins de massokinésithérapie en secteur libéral. Dans d'autres pays, comme l'Australie, le système de santé étant différent, le retour directement à domicile des patients après PTG ou prothèse totale de hanche (PTH) est prônée après étude de critères pré-chirurgicaux établis selon l'indice Risk Assessment and Predictor Tool (RAPT) (Risk Assessment and Predictor Tool en Annexe 1) [22] . L'indice RAPT inférieur à 6 correspond à une hospitalisation, l'indice RAPT supérieur à 9 permet un retour directement à domicile alors que l'indice RAPT intermédiaire compris entre 6 et 9 nécessite la mise en place d'aides à domicile pour un retour à domicile. Le souhait du patient doit également être pris en considération mais sans que ce critère ne soit pris en compte par le score de prédiction. Ainsi, l'indice RAPT présente une bonne validité avec une prévision correcte dans 74,6 % des cas [23] . Il est très simple à mettre en pratique alors qu'il n'est pas utilisé en France car non validé en langue française. Aussi avant d'envisager son utilisation dans notre pays, l'objectif de ce travail a été de savoir si les patients qui présentaient des complications étaient ceux qui étaient identifiés comme à risque par l'indice RAPT. Il a donc été recherché à postériori le risque relatif de complication en fonction du score RAPT présenté en préopératoire par les patients hospitalisés pour rééducation après pose d'une prothèse totale de genou. 
Critères d'inclusion et d'exclusion
L'inclusion des dossiers s'est faite uniquement si le patient avait été opéré d'une PTG première dans le cadre d'une gonarthrose primitive ou secondaire à un traumatisme.
Les dossiers qui ont concerné les patients opérés d'une PTG de deuxième intention ou d'une PTG dans le cadre d'une pathologie inflammatoire, métabolique ou tumorale ont été exclus.
Les dossiers qui n'ont pas permis la reconstruction de l'indice RAPT et de l'indice algo-fonctionnel de Lequesne préopératoire ou qui étaient incomplets ont été sortis de l'étude (Annexes 1 et 2). [15] .
Paramètres d'étude
Les données ont été extraites du dossier médical standardisé du service de rééducation. Celui-ci a été conçu depuis de nombreuses années pour renseigner l'état préopératoire des patients, ce qui a permis de connaître l'indice algo-fonctionnel de Lequesne En fonction du score total, l'orientation des patients est prédite a priori. Ces renseignements ont été obtenus à partir de l'interrogatoire du patient réalisé par le même praticien de MPR à l'entrée dans le service de MPR.
Les mobilités du genou en flexion et en extension ainsi que le périmètre de marche ont été rapportés de façon hebdomadaire durant le séjour en hospitalisation de MPR afin de connaître l'évolution du patient. La sortie du service a été conditionnée par le fait d'obtenir une flexion de genou de 90 degrés avec une cicatrisation cutanée acquise, une marche avec ou sans aide technique permettant un retour dans le lieu de vie habituel avec ou sans aide. L'état de santé du patient devait être stable notamment après la mise en place des traitements en cas de complication.
Les complications postopératoires ont été recueillies selon les informations inscrites dans le dossier médical en incluant les informations transmises par le service de chirurgie orthopé-dique. Celles-ci ont été notées de façon hebdomadaire lors des différentes visites qui ont été réalisées durant l'hospitalisation dans l'unité de MPR. Afin d'être comptabilisées, elles devaient avoir été authentifiées soit par un examen complémentaire ou soit par un courrier médical. Seules les complications qui ont mis en jeu le pronostic vital du patient et de la PTG ont été étudiées. Il s'agissait : des infections urinaires symptomatiques confirmées par un examen cytobactériologique ; des infections de la PTG confirmées par les prélèvements bactériologiques intra-articulaires ; des thromboses veineuses profondes symptomatiques confirmées par écho-doppler veineux et survenues malgré la prévention durant au moins 21 jours par héparine de bas poids moléculaire à dose préventive par Enoxaparine sodique (Lovenox 1 ). des raideurs du genou traitées par mobilisation chirurgicale sous anesthésie générale. L'indication a été retenue quand le genou était resté limité à 60 degrés durant au moins 15 jours malgré l'intensification des soins de MPR ; des difficultés de cicatrisation ayant nécessité une reprise chirurgicale ; des décompensations de tares ayant nécessité un transfert dans un service de soins aigu.
Lorsque plusieurs complications étaient présentes, uniquement la complication la plus grave a été prise en compte, c'est-à-dire celle qui a obligé à un transfert dans un autre service. Dans le cas de l'association d'une thrombose veineuse profonde et d'une infection urinaire, seule la thrombose veineuse a été prise en compte en raison de la nécessité d'un traitement de longue durée par anticoagulants par rapport l'infection urinaire qui a été le plus souvent traitée durant quelques jours par une monothérapie antibiotique par voie orale.
L'âge, le sexe des patients et les durées de séjour en service de chirurgie orthopédique et de MPR ont également été rapportées.
Analyse statistique
L'analyse statistique a fait appel à un logiciel SPSS 14.0 (SPSS Inc. Chicago, É tats-Unis) Les différents paramètres ont été exprimés selon la moyenne ou la médiane (Indices RATP et algo-fonctionnel de Lequesne préopératoires) pour la population totale. Le nombre de patients a été exprimé en pourcentage selon les classes définies par l'indice RAPT. Les patients ont ensuite été comparés en fonction de l'indice RAPT inférieur à 6, compris entre 6 et 9 et supérieur à 9 selon une analyse de variance à un facteur avec test post-hoc de Turkey et pour les paramètres : âge, indice algo-fonctionnel moyen de Lequesne préopératoire, durée de séjour en service d'orthopédie et de MPR, mobilités du genou et périmètre de marche à la sortie du service de MPR. Pour les paramètres quantitatifs (sexe), un test de chi 2 a été utilisé. Les résultats ont été jugés significatifs pour p < 0,05.
Les complications ont été exprimés selon le risque relatif pour la population classée en fonction de l'indice RAPT. Quand le risque relatif est de 1, l'indice RAPT correspond à un facteur neutre. Quand le risque relatif est supérieur à 1, l'indice RAPT représente un facteur de risque de complications et quand le risque relatif est inférieur à 1, l'indice RAPT peut être considéré comme un facteur protecteur [10] .
Résultats
Deux cent soixante-douze dossiers ont été analysés. L'âge moyen de la population était de 71,6 ans AE 8 (46-87) avec une prédominance de femme (61,6 %). Les durées de séjour en service de chirurgie et de MPR étaient respectivement de huit jours AE 3,7 (3-13 jours) et de 25,1 jours AE 11,2 (6-123 jours). La flexion et l'extension moyenne des genoux à la sortie du service de MPR a été de 97 degrés AE 12 et de 3 degrés AE 5 respectivement. Le périmètre de marche a été de 356 mètres AE 172 avec port de deux cannes anglaises dans 90 % des cas. L'indice algo-fonctionnel moyen de Lequesne préopératoire était de 11,7 AE 3,2 (médiane 12, extrêmes de 6 à 22). L'indice RAPT était de 6,5 AE 2,3 (médiane 7, extrêmes de 1 à 11).
Selon la classification définie par l'indice RAPT, seulement 33 patients (12,2 %) auraient pu rentrer directement à leur domicile, un patient sur deux (136) auraient nécessité de mettre en place des aides pour un retour à domicile directement et 103 patients (37,8 %) auraient nécessité absolument d'une hospitalisation (Tableau 1).
La répartition selon le sexe a été significativement différente en fonction de la classification définie par l'indice RAPT (x2 : 78,4, p < 0,0001) avec un ratio en faveur des femmes en cas d'indice RAPT inférieur à 6, un ratio proche de 1 en cas d'indice RAPT compris entre 6 et 9 et un ratio en faveur des hommes en cas d'indice RAPT supérieur de 9 (Tableau 2). L'âge et l'indice algo-fonctionnel de Lequesne préopératoire ont été différents en fonction de la classification selon l'indice RAPT. Les sujets qui auraient pu rentrer directement à domicile (RAPT supérieur de 9) étaient significativement plus jeunes de trois et huit ans en moyenne et présentaient un indice algofonctionnel de Lequesne préopératoire plus faible d'au moins deux points en moyenne. La durée de séjour dans le service de MPR a été significativement allongée en moyenne de quatre jours pour les patients qui présentaient un indice RAPT inférieur à 6 alors que la mobilité du genou et le périmètre de marche à la sortie du service de MPR ont été similaires (Tableau 3). La durée de séjour en service de chirurgie orthopédique a été comparable (Tableau 3). La classe RAPT correspond à l'indice RAPT inférieur à 6, compris entre 6 et 9 et supérieur à 9.
Tableau 2 Répartition des sexes en fonction des classes selon l'indice RAPT.
RAPT < 6 RAPT 6-9 RAPT > 9  Total   Sexe féminin  94  70  4  168  Sexe masculin  9  66  29  104  Total  103  136  33  272 Cinquante et une complications (18,7 % ; IC 95 % : 14-23,3 %) ont mis en jeu soit le pronostic vital ou soit le pronostic de la prothèse. Ils s'agissaient : de 17 thromboses veineuses profondes (6,2 % ; IC 95 % : 3,5-9,1 %), dont deux étaient associées à une embolie pulmonaire sévère (30 et 40 % d'amputation à la scintigraphie ventilation perfusion) ; de 14 infections urinaires (5,1 % ; IC95 % : 2,5-7,7 %) ; de six raideurs du genou traitées par mobilisation sous anesthésie générale (2,2 % ; IC 95 % : 0,5-3,9 %) ; de six reprises cutanées (2,2 % ; IC 95 % : 0,5-3,9 %) ; de six décompensations sévères de tares ayant nécessité une hospitalisation dans un service spécialisé (2,2 % ; IC 95 % : 0,5-3,9 %) (deux fois pour pathologie cardiaque, deux fois pour pathologie digestive, une fois pour pathologie respiratoire et une fois pour pathologie urinaire non infectieuse) ; de deux infections profondes de la PTG (0,7 % ; IC 95 % : À 0,3-1,7 %).
Les patients qui auraient pu rentrer directement à domicile ont présenté peu de complications. Le risque relatif de présenter une complication a été de 0,45 si bien que le fait qu'un patient présente un indice RAPT supérieur à 9 pourrait être considéré comme un facteur protecteur. À l'inverse, le risque de complication est important (risque relatif à 2,16) quand un patient présente un indice RAPT inférieur à 6 (Tableau 4).
Discussion
L'orientation des patients après hospitalisation en soins aigus représente actuellement un enjeu important. La mise en place d'une prothèse totale de genou n'échappe pas à ce besoin d'optimisation des soins. Des recommandations professionnelles de la Haute Autorité de santé (HAS) ont été élaborées en janvier 2008 en ce sens [25] . L'objectif était de « proposer une aide à la décision au médecin afin de lui permettre d'apprécier l'opportunité de recourir, pour le patient, à une hospitalisation en vue de la dispensation des soins de suite ou de réadaptation ». Il a également été recommandé que, compte tenu des contraintes organisationnelles, la décision soit autant que possible, envisagée avant l'intervention chirurgicale par une équipe pluri-disciplinaire qui doit prendre en considération de nombreux critères : psycho-sociaux et environnementaux, médicaux, cliniques et fonctionnels. Cette démarche est donc assez compliquée à mettre en place et reste actuellement non validée sur le plan pratique. C'est pourquoi, Coudeyre et al. ont proposé de mettre en place des études de bonne qualité méthodologique afin d'évaluer des outils prédictifs d'orientation [12] . Nous avons proposé d'étudier l'indice RAPT car celui-ci a été utilisé dans les pays anglo-saxons alors qu'il est peu utilisé en France [3] . Sa simplicité d'utilisation et sa validité étudiée par Oldmeadow et al., contrastent avec la complexité des critères préopératoires des recommandations de l'HAS [22, 25] . Cependant, cet outil n'a pas été traduit en Tableau 3 Caractéristiques de la population en fonction de la classification définie par l'indice RAPT.
RAPT < 6 n = 103 RAPT 6-9 n = 136 RAPT > 9 n = 33 [2, 12] . En Australie, certains auteurs avaient montré que la diminution de la durée d'hospitalisation n'avait pas été la source d'une augmentation du nombre de complications ni de re-hospitalisations [17, 26] . Selon ces résultats, Oldmeadow et al. ont eu l'idée de développer un indice prédictif, le RAPT, pour orienter les patients après chirurgie orthopédique du membre inférieur. En 2002, une première étude a permis d'affirmer à partir des résultats de trois hôpitaux différents que 3 à 60 % des patients rentraient directement à domicile après la mise en place d'une PTG [21] . Les patients étaient caractérisés par un âge jeune, le sexe masculin, une meilleure autonomie et la possibilité d'avoir accès aux soins de rééducation. En 2003, une deuxième étude a validé l'indice RAPT à partir de 520 patients âgés en moyenne de 71,7 ans [22] . Un modèle de régression logistique a été établi à partir de neuf facteurs identifiés. Deux facteurs ont été exclus car non significatifs, les co-morbidités et l'environnement à domicile. Le facteur « souhait du patient » a été exclu du fait qu'il pouvait être modifié par l'éducation du patient alors qu'il présentait le plus de poids (odd ratio : 12,9 ; p : 0,0001). Six facteurs ont finalement été conservés dans le modèle : Nos résultats ont montré que les patients qui présentaient un indice RAPT inférieur à 6 étaient à haut risque de complication et qu'au contraire, les patients qui présentaient un indice RAPT supérieur à 9 l'étaient peu. Mais, avant de généraliser les résultats de notre étude en fonction de l'indice RAPT, il a été nécessaire de savoir si le nombre de complications que nous avons rapporté était comparable à celui décrit dans la littérature.
La mobilisation sous anesthésie générale pour raideur du genou a été nécessaire dans 2,2 % des cas de notre population soit un pourcentage comparable aux données de la littérature qui s'étend de 2 à 4,75 % [14, 20] . Un patient sur 33 selon l'indice RAPT inférieur à 6 et un patient sur 136 selon les indices RAPT supérieur à 9 et compris entre 6 et 9 respectivement ont nécessité d'un tel traitement. Un nombre de patients plus élevé de l'ordre de 10 % aurait pu être concerné si le seuil inférieur à 80 ou 90 degrés de flexion de la PTG avait été retenu, comme cela a été proposé par certains auteurs [6, 19] .
Nous avons rapporté un taux de thromboses veineuses profondes de 6,2 % qui paraît important par rapport au 1 % montré par Seah et al. [26] . Cela a pu s'expliquer par notre population plus âgée par rapport aux populations anglosaxonnes âgées en moyenne de 65 ans. Cependant, Hitos et al. ont rapporté une incidence plus importante de 5,7 % (95 % IC : 1,6-18,6 %) sur trois mois de suivi postopératoire [9] . Lors de la recherche systématique des thromboses veineuses profondes par ultrason, Schellong et al. ont montré un pourcentage de 11,5 % de thromboses profondes asymptomatiques dans les sept jours qui ont suivi la mise en place d'une prothèse de hanche ou de genou [28] . Ce diagnostic était encore plus grand après recherche par phlébographie (18,9 %). Selon notre étude, seuls les patients les plus vulnérables qui ont présenté un indice RAPT inférieur à 6 ont été à risque (RR : 3).
Le nombre d'infections profondes de PTG est comparable aux données de la littérature avec 0,7 % contre 0,2 à 3,9 % [1, 4, 18, 24, 26, 27] . Aucun risque particulier n'a été mis en évidence en fonction de l'indice RAPT.
Les retards de cicatrisation du genou et les infections urinaires représentent un problème particulier en raison du risque de contamination de la prothèse. Un facteur de risque existe pour les patients dont l'indice RAPT est inférieur à 6 et une vigilance toute particulière en ce qui concerne le dépistage des infections urinaires est nécessaire surtout pour les patients dont l'indice est compris entre 6 et 9 (risque relatif : 1,31). Notre résultat de 5,1 % d'infection urinaire a été comparable avec celui de Lingaraj et al. qui était de 8 % des patients âgés en moyenne de 67,5 ans et opérés d'une PTG [16] .
Quant aux décompensations des co-morbidités, elles ont été plus fréquentes chez les patients les plus vulnérables avec un risque relatif de 3,45.
De plus, l'ensemble de ces complications a été rencontré alors que les durées de séjours en service d'orthopédie ont été comparables. La durée de séjour en service de MPR a été plus longue de quatre jours pour les patients les plus vulnérables, qui ont présenté un indice préopératoire RAPT inférieur à 6. Ce résultat a pu s'expliquer par les complications présentées, étant donnés une fonction de marche et des amplitudes du genou comparables à la sortie du service de MPR.
Conclusion
Peu de patients hospitalisés en centre de MPR pour rééducation après PTG ont été concernés par la possibilité d'un retour directement à domicile selon l'indice RAPT supérieur à (12,2 %). Ces patients qui ont présenté peu de complications ont été caractérisés par leur jeunesse et leur sexe masculin. Selon notre étude, ils ont néanmoins passé en moyenne 23 jours en hospitalisation de MPR afin d'obtenir une bonne mobilité du genou. A contrario, les patients qui ont présenté le plus de complications médicales et qui ont nécessité d'être hospitalisés plus longtemps ont été identifiés comme les plus vulnérables selon l'indice RAPT (RAPT inférieur à 6). Les patients dont l'indice RAPT a été compris entre 6 et 9 n'ont pas été très à risque de complications. La mise en place d'aides sociales en préopératoire serait sans doute intéressante afin que ces patients n'aient pas à recourir au soins d'un centre de rééducation. À partir de ces résultats, une étude prospective multicentrique française pourrait tester l'utilisation de l'indice RAPT afin d'orienter les patients avant la mise en place d'une PTG afin d'en savoir plus sur le risque exact de perte de chance pour ces derniers.
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